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Objetivo: Os autores ﬁzeram o acesso posterossuperior do ombro usado no tratamento cirúr-
gico  da luxac¸ão acromioclavicular, a partir da dissecc¸ão de 20 ombros de 10 cadáveres
adultos recém-resfriados, e analisaram as distâncias da via às estruturas neurovasculares
próximas.
Métodos: Introduziu-se um ﬁo de Kirschner no topo da base do processo coracoide pelo
acesso posterossuperior do ombro, na área de origem dos ligamentos conoide e trapezoide,
para reproduzir o trajeto da inserc¸ão de duas âncoras para reconstruc¸ão anatômica dos
ligamentos coracoclaviculares. Mediu-se a menor distância do ponto de inserc¸ão do ﬁo de
Kirschner ao nervo e à artéria/veia supraescapular.
Resultados: A média da distância do nervo supraescapular até a origem dos ligamentos cora-
coclaviculares no topo da base do processo coracoide foi de 18,10 mm (13,77 a 22,80) no ombro
direito e 18,19 mm (12,59 a 23,75) no ombro esquerdo. A média da distância da artéria/veia
supraescapular até a origem dos ligamentos coracoclaviculares foi de 13,10 mm (09,28 a
15,44)  no ombro direito e 14,11 mm (08,83 a 18,89) no ombro esquerdo. Não houve diferenc¸a
estatística comparativa entre os lados contralaterais.
Conclusão: A via de acesso posterossuperior do ombro para reconstruc¸ão anatômica dos liga-
mentos coracoclaviculares no tratamento das luxac¸ões acromioclaviculares deve ser feita
com  respeito ao limite de 08,83 mm medialmente.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Safety  zone  for  posterosuperior  shoulder  access:  study  on  cadavers
a  b  s  t  r  a  c  teywords:
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Objective: The posterosuperior shoulder access used in surgical treatment for acromioclavi-
cular dislocation was constructed through dissection of 20 shoulders from 10 recently chilled
adult  cadavers, and the distances from this route to the nearby neurovascular structures
were  analyzed.
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Acromioclavicular joint/surgery
Operative surgical procedures
Methods: A Kirschner wire was introduced into the top of the base of the coracoid process
through the posterosuperior shoulder access, in the area of the origin of the conoid and
trapezoid ligaments, thus reproducing the path for inserting two anchors for anatomical
reconstruction of the coracoclavicular ligaments. The smallest distance from the insertion
point of the Kirschner wire to the suprascapular nerve and artery/vein was measured.
Results: The mean distance from the suprascapular nerve to the origin of the coracoclavi-
cular ligaments at the top of the base of the coracoid process was 18.10 mm (range: 13.77
to  22.80) in the right shoulder and 18.19 mm (range: 12.59 to 23.75) in the left shoulder. The
mean distance from the suprascapular artery/vein to the origin of the coracoclavicular liga-
ments  was 13.10 mm (range: 9.28 to 15.44) in the right shoulder and 14.11 mm (range: 8.83
to  18.89) in the left shoulder. Comparison between the contralateral sides did not show any
statistical difference.
Conclusion: The posterosuperior shoulder access route for anatomical reconstruction of the
coracoclavicular ligaments in treating acromioclavicular dislocation should be performed
respecting the minimum limit of 8.83 mm medially.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
coide, os ligamentos coracoclaviculares e acromioclavicularesIntroduc¸ão
A luxac¸ão acromioclavicular é uma  lesão comum na prá-
tica ortopédica.1 O mecanismo de trauma mais comum é a
queda sobre o ombro aduzido, com forc¸a aplicada diretamente
sobre o acrômio.2 A lesão ocorre com mais frequência entre
os jovens e está associada a esportes de impacto e a aci-
dentes com veículos em alta velocidade.3,4 Rockwood apud
Lemos2 e Mouhsine et al.5 classiﬁcaram as luxac¸ões acromi-
oclaviculares em seis tipos: os tipos I e II, considerados leves,
de tratamento conservador; os tipos IV,  V e VI,  graves, de
tratamento cirúrgico,6 e o tipo III,  moderado, de tratamento
controverso, dependente de fatores como idade, atividade
esportiva e deformidade apresentada pelo paciente.
Existem mais de 75 técnicas descritas para o tratamento
cirúrgico das luxac¸ões acromioclaviculares, porém nenhuma
estabelecida como padrão ouro.7 As técnicas incluem os
seguintes procedimentos: ﬁxac¸ão da articulac¸ão acromio-
clavicular com ﬁos ou placa;8,9 transferência do ligamento
coracoacromial;10 ﬁxac¸ão do intervalo coracoacromial com
parafuso; uso de âncoras no topo da base do processo
coracoide ou lac¸ada de ﬁos de sutura subcoracoide11,12 e
reconstruc¸ão tendínea com enxerto autólogo dos ligamentos
coracoclaviculares e acromioclaviculares.13 As modiﬁcac¸ões
das técnicas que ﬁxam a clavícula ao processo coracoide pas-
saram do uso de parafuso (ou lac¸adas subcoracoides) para o
uso de âncoras e materiais tipo Endobutton® (ﬂip-button®).
Essas técnicas podem ser feitas por vias abertas, minima-
mente invasivas14 ou artroscópicas.15,16 A vantagem do uso
das âncoras é a sua colocac¸ão mais próxima do local de
inserc¸ão anatômica dos ligamentos coracoclaviculares.17
A via de acesso posterossuperior do ombro para tratamento
das luxac¸ões acromioclaviculares foi apresentada durante o
34◦ Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia (2002)
e ganhou o Prêmio Professor Orlando Pinto de Souza de
Criatividade. Desenvolvida pelo Grupo de Ombro e Cotovelo
do nosso departamento, a referida via tem como objetivos:
facilitar o acesso ao topo da base do processo coracoide;creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
reduzir a articulac¸ão acromioclavicular mais anatômica; e
preservar a porc¸ão anterior do músculo deltoide e permitir
uma  melhor recuperac¸ão funcional do ombro.
O objetivo deste estudo foi reproduzir em cadáver o
acesso posterossuperior do ombro para tratamento cirúrgico
de luxac¸ões acromioclaviculares e avaliar os riscos de lesão
neurovascular.
Métodos
O estudo efetivou a dissecc¸ão de 20 ombros em 10 cadáveres
adultos recém-resfriados, três mulheres e sete homens com
média de 61 anos (43 a 79), sem anormalidades congênitas,
sinais de trauma ou cirurgia prévia no ombro. Foram coletados
dados sobre a altura, o gênero e a idade. O mesmo  grupo de
pesquisadores responsabilizou-se por todas as dissecc¸ões. Um
estudo piloto (com o uso de dois ombros de dois cadáveres)
foi feito previamente, antes do início da coleta de dados, para
melhor conhecimento e veriﬁcac¸ão da anatomia local.
Os procedimentos foram executados com o cadáver em
decúbito dorsal horizontal e coxim sob a escápula ipsilate-
ral. Usou-se caneta cirúrgica de pele para a marcac¸ão das
saliências ósseas da clavícula distal, do processo coracoide,
da articulac¸ão acromioclavicular, do acrômio e da espinha da
escápula, assim como a demarcac¸ão do acesso posterossupe-
rior do ombro (ﬁg. 1).
Na sequência, foram feitas a incisão da pele e a dissecc¸ão
do plano superﬁcial, com exposic¸ão da fáscia deltotrapezoidal.
Após desinserc¸ão dessa fáscia da clavícula distal e da espinha
da escápula tornou-se possível a exposic¸ão do plano profundo,
composto pelo ventre do músculo supraespinhoso inferior-
mente, pela articulac¸ão acromioclavicular ao lado e pelo topo
da base do processo coracoide à frente. Seguindo a exposic¸ão
desse espac¸o e a boa visibilidade da base do processo cora-da clavícula puderam ser identiﬁcados e desinseridos. Ainda
com a clavícula articulada com o acrômio, um ﬁo de Kirsch-
ner foi introduzido no topo da base do processo coracoide,
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Figura 1 – Demarcac¸ão das saliências ósseas da clavícula
distal, do processo coracoide, da articulac¸ão
acromioclavicular, do acrômio, da espinha da escápula
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Figura 3 – Demarcac¸ão das estruturas superolaterais do
ombro com a clavícula luxada posteriormente. Marcador
rosa: nervo supraescapular; marcador azul: ligamento
trapezoide; marcador amarelo: ligamento conoide;
marcador azul-marinho: artéria supraescapular; marcador do acesso posterossuperior do ombro.
osteriormente à clavícula, a ﬁm de simular a introduc¸ão de
ncoras na área de origem dos ligamentos coracoclaviculares
ﬁg. 2).
Após luxac¸ão da clavícula distal para anterior, a dissecc¸ão
rosseguiu da base do processo coracoide até a incisura esca-
ular, com identiﬁcac¸ão da artéria/veia supraescapular, do
igamento supraescapular e do nervo supraescapular (ﬁg. 3).
s estruturas foram demarcadas com marcadores coloridos
 mensuraram-se as distâncias dessas ao ﬁo de Kirschner.
igura 2 – Demarcac¸ão do terc¸o distal da clavícula.
arcador rosa: nervo supraescapular; marcador azul:
igamento trapezoide; marcador roxo: limites da articulac¸ão
cromioclavicular. A pinc¸a reproduz a direc¸ão e a inserc¸ão
o ﬁo de Kirschner no processo coracoide.branco: ligamento da incisura supraescapular.
As medidas foram feitas com um paquímetro digital 150 mm
Kingtools®.
Para cada ombro, duas medidas foram coletadas e anotadas
(tabela 1). A primeira corresponde à menor distância do ﬁo de
Kirschner ao nervo supraescapular e a segunda, à distância do
ﬁo até a artéria/veia supraescapular. A análise estatística foi
feita com o teste de Wilcoxon pareado. O nível de signiﬁcância
adotado foi de 5% e o software empregado, o SAS versão 9.2.
Resultados
A média da distância do ﬁo de Kirschner ao nervo supraesca-
pular foi de 18,10 mm no ombro direito e 18,19 mm no ombro
esquerdo. Do ﬁo de Kirchner até a artéria/veia supraescapu-
lar foi de 13,10 mm no ombro direito e 14,11 mm no ombro
esquerdo (tabela 1).
Tabela 1 – Medidas correspondentes à menor distância
do ﬁo de Kirschner ao nervo supraescapular (primeira
medida) e à distância do ﬁo de Kirschner à artéria/veia
supraescapular (segunda medida)
Cadáver Ombro direito Ombro esquerdo
1 20,20/15,44 mm 23,75/18,89 mm
2 16,30/13,08 mm 12,59/8,83 mm
3 22,80/13,60 mm 18,90/14,62 mm
4 13,77/12,03 mm 15,45/12,36 mm
5 17,60/11,79 mm 19,96/13,97 mm
6 16,44/14,54 mm 17,82/15,65 mm
7 15,43/13,65 mm 16,65/15,54 mm
8 15,08/9,28 mm 18,22/12,52 mm
9 15,55/10,87 mm 16,65/14,77 mm
10 18,78/12,65 mm 17,46/14,98 mm
Medidas feitas com paquímetro digital 150 mm Kingtools®.
p . 2 0 
r452  r e v b r a s o r t o 
Em todos os ombros dissecados não foram encontradas
variac¸ões anatômicas da localizac¸ão e passagem das estru-
turas neurovasculares em relac¸ão ao ligamento transverso
superior da escápula: o nervo supraescapular sob o ligamento
e a artéria/veia supraescapular acima.
Discussão
As estruturas neurovasculares mais próximas ao acesso pos-
terossuperior do ombro e à introduc¸ão de âncoras no topo da
base do processo coracoide foram o nervo supraescapular e a
artéria/veia supraescapular. O nervo supraescapular origina-
-se do tronco superior do plexo braquial, passa por baixo do
músculo omo-hióideo, dirige-se à incisura superior da escá-
pula e passa sob o ligamento transverso superior da escápula
que conecta as duas bordas ósseas. Nesse nível, envia ramos
nervosos motores para o músculo supraespinhal e segue em
direc¸ão à incisura espinoglenoidal, por onde inerva o músculo
infraespinhal.18
A artéria supraescapular origina-se do tronco tireocervi-
cal, um dos ramos da artéria subclávia no pescoc¸o, e passa
por trás da clavícula para suprir os músculos da face pos-
terior da escápula. A artéria supraescapular acompanha o
nervo supraescapular, porém afasta-se desse próximo ao liga-
mento transverso superior da escápula e segue por cima do
ligamento. Anastomosa-se às artérias escapular dorsal e cir-
cunﬂexa da escápula e forma uma  circulac¸ão colateral em
torno da escápula. Portanto, o ligamento transverso superior
da escápula separa a artéria do nervo supraescapular.18
O objetivo do tratamento cirúrgico da luxac¸ão acromio-
clavicular é obter uma  reduc¸ão anatômica que permita a
cicatrizac¸ão das partes moles e a recuperac¸ão da func¸ão pré-
via da articulac¸ão. Estudos biomecânicos mostram que os
ligamentos conoide e trapezoide são importantes estabili-
zadores estáticos da articulac¸ão acromioclavicular. Revelam
também que dentre diferentes técnicas de reconstruc¸ão
desses ligamentos a reconstruc¸ão anatômica apresenta pro-
priedades biomecânicas superiores às outras técnicas não
anatômicas.19–25
A ﬁxac¸ão da clavícula ao processo coracoide com ânco-
ras de sutura facilitou a técnica operatória. Porém, a via de
acesso anterior ainda exige dissecc¸ão da porc¸ão anterior do
músculo deltoide e mantém subluxac¸ão residual da clavícula,
pois não restabelece o vetor de forc¸a dos ligamentos coracocla-
viculares. A via de acesso posterossuperior do ombro fornece
acesso direto ao topo da base do processo coracoide sem dano
ao músculo deltoide anterior e pode manter a reduc¸ão arti-
cular mais anatômica e restabelecer a estabilidade articular
pelo posicionamento das âncoras na localizac¸ão anatômica
dos ligamentos coracoclaviculares rompidos.
Molin et al.26 demonstraram 84 casos de pacientes tratados
com a via de acesso posterossuperior do ombro para colocac¸ão
de âncoras de sutura na base do processo coracoide. A téc-
nica revelou-se de fácil aprendizagem e reprodutibilidade e
apresentou resultados semelhantes às técnicas descritas na
literatura, com baixo índice de complicac¸ões pós-operatórias.
Dieter Kohn et al.14 reproduziram em cadáver uma  téc-
nica endoscópica minimamente invasiva para reconstruc¸ão
anatômica dos ligamentos coracoclaviculares e analisaram1 6;5 1(4):449–453
o potencial risco de lesão neurovascular. As âncoras foram
corretamente posicionadas no centro da base do processo
coracoide e o vetor de forc¸a da sutura se aproximou da posic¸ão
anatômica. A distância média do processo coracoide ao nervo
supraescapular foi de 1,8 cm (1,5 a 2,2) e do processo coracoide
à artéria supraescapular foi de 1,5 cm (1,3 a 1,9). Porém, não
houve comparac¸ão com o lado contralateral.
No presente estudo, a distância média do processo cora-
coide ao nervo supraescapular alcanc¸ou 1,81 cm (1,37 a 2,28)
no ombro direito e 1,81 cm (1,25 a 2,37) no ombro esquerdo.
Do processo coracoide à artéria/veia supraescapular obteve-se
1,31 cm (0,92 a 1,54) no ombro direito e 1,41 cm (0,83 a 1,88) no
ombro esquerdo. Também não foram encontradas diferenc¸as
signiﬁcativas quanto aos lados direito e esquerdo. Em nenhum
dos 20 ombros dissecados ocorreu lesão das estruturas neuro-
vasculares e do músculo supraespinhal com a introduc¸ão do
ﬁo de Kirschner.
Conclusão
Concluímos que a inserc¸ão de âncoras na base do pro-
cesso coracoide pelo acesso posterossuperior do ombro para
reconstruc¸ão anatômica dos ligamentos coracoclaviculares no
tratamento das luxac¸ões acromioclaviculares deve ser feita
com respeito ao limite de 8,83 mm medialmente.
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